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DIAGNOSTIQUER 

une tumeur de la cavite buccale 
et une tumeur des voies 
aerodigestives superieures. 


L es cancers des voies aerodigestives superieures regroupent 
I’ensemble des cancers de la bouche, du pharynx, du larynx 
et des sinus de la face (fig. 1). Ces tumeurs se situent au 
carrefour des voies destinees a I’alimentation et a la respiration. 
Elies atteignent done des zones anatomiques qui sont essentielles 
a la vie pour respirer, avaler et communiquer (en permettant de 
parler et d’entendre). 



La plupart de ces cancers naissent en superficie, sur la muqueuse 
qui tapisse les voies aerodigestives superieures. 

Le pronostic des patients atteints d’un cancer des voies aero- 
digestives superieures est pejoratif puisqu’ils presentent, tous 
stades confondus, un taux de survie de 50 % a 5 ans. Ce taux est 
obtenu au prix d’un traitement comprenant frequemment une 
association de chimiotherapie (notamment neoadjuvante), radio- 
therapie et chirurgie. Le pronostic de ces tumeurs est domine par 
revolution locale et par la frequence de I’envahissement gan- 
glionnaire cervical. 

Une autre caracteristique particuliere est la frequence elevee 
des deuxiemes localisations tumorales, synchrones ou meta- 
chrones, rendant plus complexe le choix therapeutique. 

Deux localisations sont tres particulieres de par leur epidemio- 
logie et leur facteurs de risque : le cancer du nasopharynx et les 
cancers des sinus et fosses nasales. 
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Epidemiologie 

Avec une estimation en 2008 s’elevant a 1 6 000 nouveaux cas 
par an, les cancers des voies aerodigestives superieures se 
situent au cinquierme rang des cancers les plus frequents en 
France. Ces cancers sont principalement masculins (80 % des 
nouveaux cas sont des hommes). 

En 2007, pres de 60 000 patients etaient en ALD (affection 
longue duree) pour un cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures. La mortalite est estimee a pres de 5 000 patients par 
annee. 

Les cancers des voies aerodigestives superieures regroupent 
une grande diversity de tumeurs. Les circonstances diagnos- 
tiques, le bilan initial, la prise en charge et le suivi de ces cancers 
sont eux-rmermes orientes selon la topographie et I’histologie de 
la tumeur consideree (tableau 1). 

Les cancers epidermoides de I ’oropharynx, de I’hypopharynx, 
du larynx et de la cavite buccale represented en France plus de 
90 % des cancers des voies aerodigestives superieures. Les 
autres cancers sont rares : adenocarcinormes (cancers des petites 
glandes reparties dans la muqueuse), lymphomes (cancers deve- 
loppes au niveau de cellules lymphoides identiques a celles des 
ganglions situees dans I’anneau de Waldeyer), sarcomes. 

Le tabac et I’alcool en sont les principaux facteurs de risque 
(plus de 90 % des patients atteints d’un cancer des voies aero- 
digestives superieures sont doublement exposes), bien que leur 
absence n’elimine pas le diagnostic. La double consommation 
alcool-tabac decuple d’autant plus le risque de developper ce 
type de cancer que chacun potentialise I’effet de I’autre (effet 
synergique). 


Normal Hyperplasie Dysplasie 



de malignite. © Pr Saman Warnakulasuriya, King’s College, London. 


L’analyse de revolution des taux d’incidence par sexe montre 
des tendances opposees entre les hommes et les femmes. Chez 
I’homme, on observe une baisse de Pincidence liee a la diminution 
de la consommation d’alcool en France et dans une moindre 
mesure a la baisse de la consommation tabagique (evolution 
annuelle : - 5 % entre 2000 et 2005). A I’inverse, on observe chez 
la femme une augmentation du nombre annuel de nouveaux cas 
(evolution annuelle : + 1 ,6 % entre 2000 et 2005). Ces chiffres 
sont notamment correles a I’augmentation de la consommation 
de tabac et d’alcool par les femmes ces dernieres annees. 

Cancerogenese 

Plus de 90 % des cancers des voies aerodigestives superieures 
(hormis fosses nasales-sinus et cavum) sont des carcinomes 
epidermoides, tumeurs developpees a partir de I’epithelium des 
muqueuses. 


| Repartition, facteurs de risque et histologie des cancers des voies aerodigestives superieures 


Type de cancer 

Repartition 

Facteurs de risque 

Histologie la plus frequente 

Cavite buccale 

20-25 % 

1 Alcool-tabac 

Carcinome epidermoide (~ 95 %) 

Oropharynx 

10-15% 

1 Alcool-tabac 

1 HPV (en particular le sous-type 16) 


Hypopharynx 

25-30 % 

1 Alcool-tabac 

1 Anemie ferriprive (syndrome de Plummer-Vinson) 


Larynx 

30-35 % 

1 Alcool-tabac 


Sinus - Fosses nasales 

< 1 % 

1 Exposition aux poussieres de bois et /ou de cuir 
(maladie professionnelle) 

Adenocarcinome 

Nasopharynx (ou rhino- 
pharynx ou cavum) 

<1 % 

1 Virus d’Epstein-Barr 

1 Origines geographiques (Mediterranee, Asie du Sud-Est) 

Carcinome indifferencie (UCNT*) 


* : Undifferentiated Carcinoma of Nasopharyngeal Type. 
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Tumeurs de la cavite buccale et des voies aerodigestives superieures 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les carcinomes epidermoides represented 
plus de 90 % des tumeurs des voies aerodigestives 
superieures. 



© L’alcool et le tabac sont les deux facteurs etiologiques 
principaux. 


II est done indispensable de les rechercher lors du bilan d’exten- 
sion initiale. Une endoscopie oesophagienne et un scanner tho- 
racique sont done indispensables a la recherche de ces lesions 
synchrones. 

Les cancers de I’oropharynx et de la cavite buccale sont ceux 
pour lesquels les deuxiemes localisations sont les plus fre- 
quentes, habituellement oesophagiennes. 

Les localisations initiales laryngees augmentent le risque de 
localisation metachrone broncho-pulmonaire. 


o Tout signe Clinique unilateral et persistant plus 

de 3 semaines chez un patient a risque (alcoolo-tabagique) 

necessite un avis specialise. 

© Le bilan recherche systematiquement une seconde 
localisation des voies aerodigestives superieures (2 a 8 %). 

Q Quelques nouveautes : 

- HPV, facteurs de risque des cancers de I’oropharynx ; 

-TEP scanner dans bilan des cancers du cavum, 
des adenopathies sans porte d’entree et des formes 
a risque eleve de metastases ; 

- les therapies ciblees prennent une place de plus en plus 
importante dans la prise en charge des cancers des voies 
aerodigestives superieures ; 

- le developpement de la chirurgie robotique transorale. 


Modalites d’extension 

Extension locale 

Elle peut se faire en surface de proche en proche et en profon- 
deur le long des fibres musculaires, des gaines nerveuses ou des 
pedicules vasculaires. 

Extension regionale 

A I’exception des cancers limites au plan glottique (corde 
vocale), les cancers des voies aerodigestives superieures sont 
tres lymphophiles. Le groupe ganglionnaire le plus souvent 
atteint est le groupe sous-digastrique (IIA, fig. 3 et 4). 

Une adenopathie peut egalement etre revelatrice d’un cancer 
des voies aerodigestives superieures. 

Extension metastatique 

Les metastases sont relativement peu frequentes au moment 
du diagnostic initial. 

Les localisations les plus frequentes sont pulmonaires, puis 
hepatiques et osseuses. 


Pour ces tumeurs, la cancerogenese se deroule en trois etapes 
sur les muqueuses buccales : 

- I’initiation : perte d’equilibre du systeme de controle de division 
cellulaire, due a des facteurs « carcinogenes » d’origine princi- 
palement exogene (chimiques, physiques, etc.) ; 

- la promotion : proliferation progressive des cellules alterees et 
transformees au sein de I’epithelium jusqu’a apparition d’une 
hyperplasie epitheliale, puis d’atypies cellulaires et architectu- 
rales ou dysplasies ; 

- la progression : invasion tissulaire locale et regionale par les cel- 
lules tumorales et, au-dela, par les metastases. 

Les cancers des voies aerodigestives superieures peuvent se 
developper a partir de lesions dites precancereuses (fig. 2). Ces 
lesions n’evoluent pas toutes vers un cancer : elles peuvent aussi 
bien diminuer, se stabiliser ou disparaTtre. Le risque de cance- 
risation est estime en moyenne a 17 % pour I’ensemble de ces 
lesions. 

Les facteurs de risque etant les merries (alcool-tabac), les patients 
presentant un cancer des voies aerodigestives superieures ont un 
risque non negligeable de developper un second cancer (2 a 8 %). 


Margelle 

laryngee 


Bouche 

oesophagienne 


Avant 



Droit 


Epiglotte 


Corde vocale 


Sinus 

piriforme 


FIGURE 3 


Vue endoscopique pharyngo-laryngee. 
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II : groupe sous-mento-maxillaire 

^ IA : sous-mental 
^ IB : sous-maxillaire 


VI : groupe cervical anterieur 

^ prelarynge 

** compartiment central (recurentiel 
bilateral et pretracheal) 



II : groupe cervical superieur 

IIA : sous-digastrique 
** IIB : retro-spinal 


III : groupe jugulaire moyen 


IV : groupe jugulaire inferieur 

(sous-omo-hyoidien) 


V : groupe jugulaire posterieur 

(spinal) 

VA : spinal superieur 
** VB : spinal inferieur 


FIGURE 4 


Differents territoires de drainage ganglionnaire selon la classification de Robbins. 



FIGURE 5 


Examen de la cavite buccale. 


FIGURE 7 


Laryngoscopie indirecte (nasofibroscopie). 



FIGURE 6 


Palpation endobuccale bidigitale. 


FIGURE 8 


Laryngoscopie directe. 
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Circonstances diagnostiques 

Les cancers des voies aerodigestives superieures sont initiale- 
ment pauci-symptomatiques. Les principaux signes cliniques 
evocateurs (tableau 2), lies au siege de la tumeur, sont presentes 
ci-dessous. Aucun d’entre eux n’est pathognomonique de cancer. 

Seul leur caractere unilateral et/ou leur persistance (plus de 
trois semaines) sont evocateurs et doivent systematiquement 
faire rechercher un cancer. 

Tout signe d’appel chez un patient alcoolo-tabagique doit faire 
realiser un examen bucco-pharynge (abaisse- 
langue et bon eclairage) et cervical par le 
medecin traitant et demander un avis spe- 
cialise. 

Le diagnostic peut etre suspecte en cas 
d’alteration de I’etat general et d’amaigris- 
sement chez un patient a risque. 

Ces tumeurs, particulierement lympho- 
philes, peuvent egalement etre revelees par 
une atteinte ganglionnaire cervicale isolee : toute adenopathie 
cervicale isolee chez I’adulte doit faire I’objet en priority d’un bilan 
ORL et de la cavite buccale, ce d’autant plus qu’il existe une 
intoxication alcoolo-tabagique associee. 

L’ expression premiere (lors du diagnostic initial) par une metas- 
tase a distance est rare. 

Bilan 

Interrogatoire 

L’ interrogator recherche systematiquement : 

- les facteurs de risque (tableau 1) incluant les expositions profes- 
sionnelles. L’absence d’une intoxication alcoolo-tabagique ne 
doit pas faire eliminer le diagnostic ; 

- les pathologies frequemment associees : cardiovasculaires, 
pulmonaires, hepatiques... ; 

- les habitudes de vie, afin de pouvoir anticiper d’eventuels pro- 
blemes sociaux. 

Clinique 

L’ examen clinique des voies aerodigestives superieures est 
systematique et comprend r examen de la cavite orale, de I’oro- 
pharynx, du larynx, de I’hypopharynx et du cou. 

1 . Cavite orale, oropharynx 

Les conditions de realisation sont un bon eclairage, des abaisse- 
langue, une aspiration si necessaire. Au cours de I ’examen, il est 
conseille de deplisser, avec douceur, la muqueuse, d’etudier la 
protraction linguale, de mobiliser la langue, d’etudier la mobility 
des piliers amygdaliens, et la quality de I’ouverture buccale (fig. 5). 

La palpation est indispensable pour evaluer I’infiltration, et r ex- 
tension tumorale, en particulier vers la base de la langue et de 
principe devant toute ulceration de la muqueuse (fig. 6). 

Au cours de I’examen, il taut egalement evaluer I’etat dentaire. 


2. Hypopharynx, larynx 

L’examen de I’hypopharynx et du larynx necessite la realisation 
d’une laryngoscopie indirecte (ou nasofibroscopie) [fig. 3 et7]. 

La pulverisation d’un anesthesique local permet, le cas echeant, 
de reduire le reflexe nauseeux. 

L’utilisation de nasofibroscopes et de leurs versions videofibro- 
scopiques a I’avantage de permettre un examen dans les condi- 
tions normales de respiration et de phonation et de le faciliter 
lorsqu’un reflexe nauseeux est important. Elle permet egalement 
d’etudier le nasopharynx et la rmobilite laryngee. 

Lorsque cela est possible, I’enregistre- 
ment pour iconographie (video ou photo- 
graphie) est souhaitable. La realisation 
eventuelle d’un examen stroboscopique 
des cordes vocales complete revaluation en 
objectivant la vibration de la muqueuse. 

II analyse macroscopiquement la tumeur 
et cherche une autre localisation tumorale 
synchrone, presente dans 2 a 8 % des cas 
au niveau des voies aerodigestives superieures. 

3. Examen cervical 

L’examen des aires ganglionnaires cervicales est indispensable. 
Les adenopathies metastatiques sont retrouvees dans 1 0 a 50 % 
des cas lors du premier examen, et leur presence est un facteur 
pronostique. 

L’examen precise I’aspect de la peau en regard des ganglions, 
leur faille, leur mobility par rapport a la peau, et au plan profond, 
leur caractere douloureux ou non. II est necessaire de noter leur 
topographie dans les differents secteurs (fig. 4). 

L’examen du cou concerne aussi celui des cartilages et mem- 
branes larynges par leur inspection et leur palpation. La douleur et la 
modification des teguments sont un signe d’envahissement tumoral. 

Endoscopie (panendoscopie) 

Celle-ci doit etre realisee au moindre doute clinique. 
L’endoscopie est realisee sous anesthesie generale, en I’ab- 
sence de contre-indication. Elle comprend I’examen de I’ensem- 
ble des voies aerodigestives superieures, la cavite buccale, I’oro- 
pharynx, le pharynx, le larynx, I’oesophage cervical (fig. 8). 

Cette endoscopie permet : 

- revaluation de I’extension tumorale : il faut realiser un schema, 
une description detaillee. S’ils sont possibles, des photogra- 
phies ou des films video peuvent completer revaluation et sont 
utilises au cours de la discussion therapeutique en reunion de 
concertation pluridisciplinaire ; 

- la recherche de cancer synchrone : en complement de I’exa- 
men clinique, I’endoscopie cherche une seconde localisation 
tumorale au niveau des voies aerodigestives superieures. Ces 
tumeurs sont souvent de petite taille, ce qui renforce la neces- 
sity d’un examen attentif de I’ensemble de la muqueuse. L’en- 
doscopie des voies aerodigestives superieures est completee 
d’un examen endoscopique systematique de I’oesophage ; 


T] images 


Regardez sur www.larevuedupraticien.fr 
la phototheque du Tumeurs des voies 
aerodigestives superieures. 
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Signes d’appel en fonction de la localisation tumorale 


Localisation tumorale 


Cavite buccale, oropharynx 





Larynx 


D 


Sinus, fosses nasales 


Nasopharynx 

(ou rhinopharynx ou cavum) 


Toutes localisations 



Signes d’appel 

1 Ulceration infiltree ± douloureuse et persistante 

1 Tumefaction 

1 Trouble de la mobilite linguale 

1 Odynophagie (douleur a la deglutition) 

1 Otalgie reflexe 

1 Instability prothetique 

1 Gingivorragies 

1 Anesthesie du V3 

A : Carcinome epidermoide de la face 
ventrale de la langue mobile. 

B : Lesion bourgeonnante (carcinome 
epidermoide) du voile du palais gauche. 

1 Dysphagie 

1 Dysphonie 

1 Dyspnee laryngee 

1 Otalgie reflexe 

C : Lesion ulceree (carcinome epidermoide) 
du sinus piriforme gauche. 

1 Dysphonie 

1 Dyspnee laryngee 

1 Dysphagie 

1 Otalgie reflexe 

D : Lesion bourgeonnante (carcinome 
epidermoide) de la corde vocale droite. 

1 Signes rhinologiques : obstruction nasale, rhinorrhee, epistaxis, anosmie 

1 Signes ophtalmologiques : diplopie, oedeme de la paupiere superieure, 
ptosis, baisse d’acuite visuelle 

1 Signes neurologiques : atteinte du V, cephalees 

1 Signes bucco-dentaires : ulceration gingivale, bombement alveolaire, douleurs dentaires, trismus 

1 Deformation faciale 

1 Signes rhinologiques : obstruction nasale, rhinorrhee, epistaxis 

1 Signes auditifs : hypoacousie (otite sero-muqueuse), sensation de plenitude de I’oreille 

1 Signes neurologiques : nevralgies faciales, cephalees, atteinte du V, du VI 
(ils temoignent d’un envahissement de la base du crane) 

1 Adenopathie cervicale isolee 

E : Patiente presentant une adenopathie 
secteur IIA gauche 5 cm dure, fixee au plan 
profond, douloureuse sans lesion tumorale 
retrouvee (adenopathie sans porte d’ entree). 
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- la realisation de biopsies : elles sont faites en pleine tumeur, en 
dehors de zone de necrose ou a distance des zones ulcerees. 
Toute zone suspecte doit faire I’objet d’une biopsie ; 

- la palpation de I’ensemble des structures, en particulier de la 
base de langue et du plancher buccal, permettant d’evaluer 
I’infiltration tumorale ; 

- revaluation des possibility d’exerese endoscopique trans- 
orale (classique ou robotique) : afin de completer la discussion 
en reunion de concertation pluridisciplinaire, il est necessaire 
de s’assurer de I’eventuelle possibility d’exposition de la 
tumeur (on peut s’aider d’un ouvre-bouche). 

Imagerie 

L’imagerie doit permettre d’apprecier I’extension tumorale 
locale (infiltration musculaire, lyse osseuse ou cartilagineuse. . .) et 
d’analyser I’ensemble des aires ganglionnaires cervicales. L’en- 
semble des examens doit permettre egalement le depistage 
d’une tumeur primitive synchrone ou de metastases. 

Le choix des examens inclut une TDM et/ou une IRM, et est 
determine par la localisation tumorale (tableau 3). 

Le scanner cervico-facial est associe a un scanner thoracique 
realise dans le rmeme temps pour la recherche de localisations 
pulmonaires synchrones ou de metastases. Le bilan peut etre 
complete par une echographie hepatique, en particulier en cas 
de perturbation du bilan hepatique. Le reste du bilan sera oriente 
par les points d’appel cliniques. 

La TEP-FDG (tomographie a emission de positons avec injec- 
tion de fluoro-desoxy-D-glucose) est utile pour apprecier I’exten- 
sion a distance de la maladie. Elle n’est pas indiquee a titre syste- 
matique. Elle est discutee en cas de risque eleve de metastases 
(forme localement avancee T4 ou en cas d’atteinte ganglionnaire 
importante : N > 2B et/ou localisation dans les secteurs IV et V de 
Robbins). Les seules indications systematiques sont dans le 
bilan des tumeurs du cavum et pour les adenopathies cervicales 
sans localisation primitive clairement identifies (sans porte d ’entree). 

Marqueurs tumoraux 

Pour les carcinomes epidermoTdes des voies aerodigestives 
superieures, aucun marqueur biologique n’est utile. 

La serologie EBV est demandee dans les cancers du cavum. 
Elle ne permet pas de faire le diagnostic, la biopsie avec analyse 
anatomo-pathologique est obligatoire. Cette serologie permet 
de suivre revolution et la reponse au traitement. 

Bilan pretherapeutique 

II evalue les comorbidites du patient et permet d’evaluer la fai- 
sabilite des differentes options therapeutiques. Ces elements 
guident ensuite la decision therapeutique discutee dans le cadre 
d’une reunion de concertation pluridisciplinaire. II comprend : 

- un bilan biologique (en particulier hepatique, renal, un hermo- 
gramme, ionogramme, albuminemie) et revaluation cardiovas- 
culaire sont systematiques ; 


- une evaluation nutritionnelle initiale (mesure de I’indice de 
masse corporelle) avec restauration d’un bon equilibre nutri- 
tionnel avant la mise en route du traitement est importante et 
conditionne le pronostic. Elle requiert parfois I’instauration 
d’une alimentation prealable par sonde nasogastrique, voire 
une gastrostomie d’emblee ; 

- un bilan dentaire est systermatique. II inclut un cliche panora- 
mique dentaire pour une remise en etat (detartrage, elimination 
des foyers dentaires et extraction des dents delabrees et 
mobiles). En effet, la grande majority des patients presente, 
lors du diagnostic, des pathologies dentaires associees (caries, 
parodontopathies) qui peuvent etre a I’origine de complications 
lors de traitement par radiotherapie (± chimiotherapie). 

Selon le champ irradie, il convient de prevoir la mise en place 
de gouttieres dentaires de fluoration de rmaniere definitive. 

D’autres examens complementaires peuvent etre necessaires, 
orientes selon les antecedents et comorbidites deja connus. 

En cas de traitement par chimiotherapie, le bilan doit etre 
adapte au choix des molecules prescrites et conforrmerment a 
leur resume des caracteristiques du produit. 

Localisations particulieres 

Cancers des fosses nasales et des sinus 

Ms font partie des cancers des voies aerodigestives superieures 
mais en different par certaines particularites : 

- leur faible frequence (< 1 % des cancers des voies aerodigestives 
superieures) ; 

- la multiplicity tissulaire de cette region expliquant leur grande 
variety histologique ou les adenocarcinomes occupent cepen- 
dant la premiere place ; 

- leur diagnostic difficile lie a leur developpement dans des 
espaces confines et profonds ; 

- leur faible lymphophilie ; 

- leurs facteurs de risque specifiques. 

1. Epidemiologie 

II n’est pas identifie d’influence notable de I’intoxication 
alcoolo-tabagique, contrairement aux cancers bucco-pharyngo- 
larynges. 

En revanche, de nombreux facteurs exogenes d’origine profes- 
sionnelle sont impliques : 

- I’exposition aux poussieres de bois (menuisiers) [tableau 47 B 
des maladies professionnelles] ; 

- I’exposition a d’autres substances : nickel (tableau n° 37 ter 
des maladies professionnelles), formaldehyde, goudrons de 
houille, chrome. 

2. Examen Clinique (assure par le specialiste) 

Les signes d’appel sont rappeles dans le tableau 2. 

La rhinoscopie anterieure (examen endoscopique de la partie 
anterieure des fosses nasales) peut montrer une masse bour- 
geonnante, hemorragique, ou un banal polype reactionnel, unila- 
teral, cachant une lesion plus haut situee : polype sentinelle. 
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Bilan d’imagerie de reference en fonction de la localisation 

Localisation tumorale I Imagerie de reference 


Sinus - Fosses nasales I IRM des sinus (avec injection) 

I + TDM des sinus en coupes osseuses 
I + TDM thoracique 

Nasopharynx 



I IRM de la base du crane et du cou : permet d’apprecier les extensions perinerveuses 
aux foramens de la base du crane et recherche une extension intracranienne ou aux espaces 
profonds de la face 
+ 

I TEP-FDG (a la recherche de metastases a distance) 


A : IRM du nasopharynx ; coupe axial e T1 gadolinium : 

cancer du nasopharynx (UCNT) gauche. 


Cavite buccale - oropharynx 



I TDM cervico-thoracique (avec injection) 

+ 

I IRM bucco-pharyngee (visualise mieux I’infiltration musculaire, et les eventuelles atteintes 
intramedullaires mandibulaires en cas de lyse osseuse) 


B : IRM de la cavite buccale ; 
coupe coronale T1 gadolinium : carcinome epidermo'ide 
pelvilingual droit avec lyse osseuse mandibulaire 
et bourgeon tumoral au niveau de la medullaire osseuse. 


Larynx - hypopharynx 



I TDM cervico-thoracique (avec injection) 


C : TDM pharyngolarynge avec injection : 
lesion (carcinome epidermo'ide) centree 
sur la bande ventriculaire gauche. 


Adenopathie sans porte d’entree 


I TDM cervico-thoracique (avec injection) 


+ 

I TEP-FDG 
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L’examen de la cavite buccale, de la face et de la region orbito- 
oculaire recherche une extension tumorale. 

II est rarement retrouve d’adenopathie associee lors de I’examen 
cervical. 

Cet examen clinique est complete par une endoscopie nasale 
qui le plus souvent arrive a decouvrir la tumeur bourgeonnante 
dans le meat moyen. 

3. Diagnostic 

Le diagnostic est pose sur la biopsie par les voies naturelles, la 
plupart du temps sous controle endoscopique. Lexamen histo- 
logique montre : 

- un adenocarcinome le plus souvent ; 

- beaucoup plus rarement, une tumeur nerveuse de la plaque 
olfactive (esthesioneuroblastome), une tumeur papillaire a 
potentiel malin (papillome inverse), un rmelanorme. Cestumeurs 
sont sans rapport avec les facteurs de risque professionnel. 

La survenue d’un cancer rhinosinusien dans le contexte d’une 

exposition professionnelle necessite une declaration en vue 
d’une reconnaissance et d’une indemnisation. 

4. Bilan 

Le bilan repose sur I’imagerie (tableau 3) et comprend : 

- un scanner des sinus en coupes osseuses permettant I’ana- 
lyse fine d’une lyse osseuse (fig. 9) ; 

- une IRM des sinus : celle-ci permet d’apprecier I’extension 
tumorale, en particulier orbitaire, intracranienne, perinerveuse 
et espaces profonds ; 

- un scanner thoracique. 

II n’y a pas lieu de realiser de radiographie standard des sinus. 

Cancer du cavum 

Ce sont des cancers frappant volontiers les adultes jeunes, 
peu frequents en France, mais particulierement interessants par 
leurs caracteristiques epidemiologiques et la richesse des signes 
amenant a consulter au debut differents specialistes. 

II existe plusieurs types de tumeurs : 

- les carcinomes indifferencies de type nasopharynge ou UCNT 
(un differentiated carcinoma of nasopharyngeal type) represen- 
tent 98 % des tumeurs en Chine et 65 % en France ; 

- les carcinomes epidermoides ; 

- les lymphomes non hodgkiniens. 

Les cancers du nasopharynx sont tres particuliers par leur 
repartition a I’echelle mondiale en trois groupes de pays : 

- ceux ou le cancer du nasopharynx est tres frequent : Chine du 
Sud, Nord-Vietnam, Groenland ou le taux est tres eleve 
(50/1 00 000 habitants) ; 

- ceux ou le cancer du nasopharynx est frequent : Maghreb, 
Afrique de I ’Est, autres pays asiatiques (5/1 00 000 habitants) ; 

- ceux ou le cancer du nasopharynx est peu frequent : Europe 
du Nord, Etats-Unis (< 2/1 000 000). 

Les migrations de population expliquent que ce cancer n’est 
pas exceptionnel en France. 

Cette repartition est due aux agents responsables de ce cancer. 



maxillaire droit avec lyse de la paroi posterieure de celui-ci. 


Parmi eux : 

- le virus d’Epstein-Barr (EBV) : ce virus responsable de la rmono- 
nucleose infectieuse et du lymphome de Burkitt a vu son role 
affirme par la decouverte de particule d’ADN viral au sein 
rmeme de la tumeur. De plus, revolution serologique permet de 
suivre revolution de la maladie ; 

- la consommation d’aliments riches en nitrosamines que I’on 
rencontre dans les viandes et les poissons fumes ; 

- un deficit genetique dans le systeme HLA. 

1. Examen clinique 

Les signes d’appel sont rappeles dans le tableau 2. 

L’examen du cavum par rhinoscopie anterieure et posterieure 
est facilite par I’emploi d’un fibroscope permettant la visualisation 
de la tumeur. 

L’examen otoscopique peut reveler un aspect d’otite sero- 
muqueuse unilaterale. 

Ainsi, toute otite seromuqueuse unilaterale chez I’adulte impose 
un examen du cavum (avis specialise). 

2. Diagnostic 

II repose sur la biopsie, qui determine le type histopathologique : 

- soit carcinome, dont le groupe majeur est represente par le car- 
cinome indifferencie de type nasopharynge (UCNT), qui se dis- 
tingue nettement des autres carcinomes epidermoides plus ou 
moins differences ; 

- soit lymphome, le plus souvent de type lymphome malin non 
hodgkinien (1 0 a 20 % des cas). 

3. Bilan 

Le bilan repose sur I’imagerie (tableau 3) et la serologie du virus 
d’Epstein-Barr (utile pour le suivi). 
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TUMEURS DE LA CAVITE BUCCALE ET DES VOIES AERODIGESTIVES SUPERIEURES 
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Stade N (7 e edition classification TNM UICC 
2009 des tumeurs de la tete et du cou) 


NO 

1 Pas d’adenopathie metastatique 

N1 

1 1 seule adenopathie metastatique homolaterale ^ 3 cm 

N2a 

1 1 seule adenopathie metastatique 
homolaterale > 3 cm et ^ 6 cm 

N2b 

1 Multiples adenopathies metastatiques 
homolaterales ^ 6 cm 

N2c 

1 Adenopathies metastatiques bilaterales 
ou controlaterales ^ 6 cm 

N3 

1 Adenopathies metastatiques > 6 cm 


Stade M (7 e edition classification TNM UICC 

2009 des tumeurs de la tete et du cou) 

M0 

1 Pas de metastase a distance 

Ml 

1 Metastase(s) a distance 


Probabilite d’envahissement 
ganglionnaire et de survie a 5 ans en fonction 
de la localisation tumorale 

Localisation 

N+ 

Survie a 5 ans 

Nasopharynx 

70% 

40-50 % 

Cavite buccale 

65-70 % 

60 % langue mobile 

Oropharynx 

40-65 % 

25-50 % (region 
amygdalienne) 

20 % base de langue 

Hypopharynx 

75% 

20-30 % 

Larynx sus-glottique 

40-60 % 

35-55 % 

Cordes vocales 

< 5 % T1 
20-30 % 
T2-T3 

> 85 % T1 

Larynx sous-glottique 

25% 

35-55 % 


D’apres : O.M. Cojocariu, F. Huguet, M. Lefevre, S. Perie. 
Prognosis and predictive factors in head-and-neck cancers. 
Bull Cancer 2009;96:369-78. 


Classification 

Au terme du bilan (clinique, endoscopique et imagerie), le stade 
TNM est etabli. 

Le stade T (atteinte locale tumorale) varie selon la localisation. 
Le stade N (evalue I’extension ganglionnaire) et le stade M 
(extension metastatique) sont les memes pour toutes les locali- 
sations des voies aerodigestives superieures (tableaux 4 et 5). 

Prise en charge therapeutique 

Une fois le diagnostic etabli de fagon formelle (preuve histolo- 
gique), une demande de prise en charge ALD doit irmperative- 
ment etre effectuee. 

Une aide au sevrage alcoolo-tabagique doit etre systematique- 
ment proposee au patient. 

Trois grandes rmodalites sont utilisees pour traiter ces cancers : 
la chirurgie, la radiotherapie, la chimiotherapie (et therapies ciblees) 
soit atitre unique, soit en association successive. L’indication est 
toujours posee en reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Une fois I’indication posee, elle doit etre expliquee au patient lors 
d’une consultation d’annonce. Lors de celle-ci, un plan personnalise 
des soins (PPS) sera remis au patient. 

Radiotherapie 

La radiotherapie est : 

- soit une radiotherapie externe exclusive delivree aujourd’hui 
par les accelerateurs a la dose de 65 a 70 Gy en 7 semaines de 
traitement ; 

- soit une radiotherapie externe a la dose de 50-55 Gy en post- 
operatoire ; 

- soit une curietherapie, c’est-a-dire (’application dans la tumeur 
d’iridium 192 sous la forme de fils ou de gouttieres laisses en 
place 7 jours : I’indication la plus classique est le cancer de la 
langue mobile. 

La radiotherapie externe exclusive est volontiers utilisee pour 
traiter certaines tumeurs de I’oropharynx, des cordes vocales, du 
vestibule larynge, du cavum. 

Les tumeurs bourgeonnantes et les carcinomes epidermoides 
peu differences sont classiquement radiosensibles. 

Actuellement, a la radiotherapie est volontiers associee une 
chimiotherapie concomitante (sels de platine ou therapie ciblee 
(cetuximab). 

Chirurgie 

II existe deux grands types de geste, qu’on realise en fonction 
de lataille de la tumeur : 

- la chirurgie limitee, qui reste fonctionnelle : glossectomie par- 
tielle, pelvectomie, pelvimandibulectomie non interruptrice, 
laryngectomie partielle, hypopharyngectomie partielle ; elle 
s’adresse aux tumeurs de petite ou moyenne taille, la chirurgie 
endoscopique (laser, robotique) ; 
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FIGURE 10 


Calendrier de surveillance des patients traites pour un cancer des voies aerodigestives superieures. Societe frangaise d’oto-rhino-laryngologie 
et de chirurgie de la face et du cou. 


- la chirurgie elargie, qui doit sacrifier des organes : buccopha- 
ryngectomie transmaxillaire pour les volumineuses tumeurs de 
I’oropharynx, laryngectomie totale, pharyngo-laryngectomie 
totale, pelvi-mandibulectomie interruptrice pour les tumeurs du 
plancher buccal avec lyse mandibulaire. 

Au geste sur la tumeur est toujours associe un geste sur les 
ganglions. 

La chirurgie est surtout indiquee dans les tumeurs ulcerees et 
infiltrantes, et dans de nombreux cas elle est suivie de radiothe- 
rapie postoperatoire (± chimiotherapie). 

Chimiotherapie et therapies ciblees 

Elies peuvent etre utilisees : 

- en neo-adjuvant dans les protocoles de preservation laryngee ; 

- en cas de phases metastatiques ; 

- en association a une radiotherapie concomitante (sels de pla- 
tine) ou therapie ciblee (cetuximab) pour des lesions localement 
avancees non operables. 

Pronostic 

Le taux de survie des patients atteints d’un cancer des voies 
aerodigestives superieures (tous stades confondus) est de 50 % 
a 5 ans. 


La taille de la tumeur (statut T) et le statut ganglionnaire (statut N) 
sont identifies comme les facteurs pronostiques les plus impor- 
tants. Le pronostic varie aussi en fonction de la localisation turmo- 
rale. En effet, la lymphophilie est tres elevee dans les cancers des 
voies aerodigestives superieures, mais elle varie selon la localisa- 
tion tumorale (tableau 6) ; ainsi, les tumeurs de la cavite buccale, 
de I’oropharynx, de I’hypopharynx et du cavum etant tres lympho- 
philes, elles presentent un risque d’envahisserment ganglionnaire 
eleve (65, 55, 75 et 70 % des cas, respectivement). La lympho- 
philie pour les cancers de I’endolarynx est plus faible, de 20 a 30 %. 
Les carcinomes T1 du plan glottique sont en revanche peu lym- 
phophiles (< 5 % pour un T1 de la corde vocale). 

Surveillance 

La surveillance post-therapeutique des cancers des voies 
aerodigestives superieures est imperative. Elle a d’autant plus 
d’interet que la recidive est asymptomatique dans pres de 40 % 
des cas. Elle doit etre evoquee devant toute perte de poids, nou- 
velle douleur ou tout nouveau symptome progressif (ou perma- 
nent) exprime par le patient. 

La surveillance ne doit pas se contenter de rechercher une reci- 
dive locoregionale et/ou une localisation metachrone et/ou des 
localisations secondaires. Elle doit evaluer les sequelles de la 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

M. Pierre X age de 55 ans, ouvrier agricole, vient vous consulter 
pour la premiere fois pour une otalgie droite presente depuis 3 semaines 
qu’il attribue a une otite persistante. 


QUESTION N° 1 

Quels sont les elements que vous 
recherchez a I’interrogatoire ? Justifiez. 

QUESTION N° 2 

Decrivez votre examen Clinique. 

QUESTION N° 3 

Votre examen Clinique a mis en 
evidence une adenopathie cervicale 
droite de 3 cm de diametre et une 
ulceration au niveau de I’amygdale 
droite. Quels sont les deux examens 
complementaires indispensables a 
realiser d’emblee ? 


QUESTION N° 4 

Citez les principaux facteurs de risque 
des cancers de I’amygdale. 

QUESTION N° 5 

Parmi ces histologies, quelle est la 
plus frequente concernant les cancers 
de I’amygdale : adenocarcinome, 
rhabdomyosarcome, carcinome 
epidermoi'de, synovialosarcome, 
lymphome B ? 

QUESTION N° 6 

Les examens ont conclu a un carcinome 
epidermoi'de de la loge amygdalienne. 


Y a-t-il un risque chez ce patient 
de cancer synchrone associe ? 

Si oui, quels types de cancer 
et comment les recherchez-vous ? 

QUESTION N° 7 

A la suite du bilan, ce patient a ete 
classe T2 N2a et traite par chirurgie 
suivie de radiotherapie. Quelle est sa 
probability de survie a 5 ans ? 

QUESTION N° 8 

Quelle surveillance proposez-vous a 
ce patient la premiere annee ? 

QUESTION N° 9 

Comment peut-on prevenir 
les cancers de I’oropharynx 
et de I’amygdale ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur www.larevuedupraticien.fr onglet 


maladie et des traitements et proposer une prise en charge multi- 
disciplinaire adaptee des douleurs, des troubles de la deglutition 
et de la phonation, des consequences psychologiques, de la 
qualite de vie, et ainsi permettre la reinsertion dans le milieu familial 
et professionnel. 

Un cancer traite doit etre suivi regulierement par le therapeute 
ORL et le radiotherapeute qui ont traite le patient initialement afin 
de depister au plus tot une reprise evolutive ou une recidive acces- 
sible a un traitement conservateur, un autre cancer synchrone ou 
metachrone, ou encore des metastases viscerales (fig. 10). 

La surveillance fait appel a : 

- examen general et ORL, aide par une fibroscopie pharyngo- 
laryngee si necessaire, tous les 2 mois la premiere annee, tous 
les 3 mois les deuxieme et troisieme annees, tous les 6 mois les 
quatrieme et cinquieme annees, puis tous les ans ensuite, a vie 
(cancer metachrone) ; 

- radiographie pulmonaire (face et profil) tous les ans ; 

- dosage de la TSH apres irradiation cervicale tous les ans, a la 
recherche d’une hypothyroid ie postradique ; 

- panendoscopie des voies aerodigestives superieures au tube 
rigide sous anesthesie generale, fibroscopie oesophagienne, 
TDM thoracique, echographie hepatique ou scintigraphie 
osseuse en cas de signes d’appel ; 

- souvent, une TDM de reference est realisee 3 a 6 mois apres la 
fin du traitement. 


Dans le cas particulier du cancer du rhinopharynx, la TDM ± 
IRM doit etre realisee tous les 6 mois pendant 2 ans, puis 1 fois 
par anjusqu’a5 ans. 

Prevention 

Plusieurs actions simples permettraient de prevenir un grand 
nombre de cancers des voies aerodigestives superieures : 

- la lutte contre le tabagisme (actif et passif) ; 

- une reduction majeure de la consommation d’alcool ; 

- le controle des expositions professionnelles cancerigenes ; 

- une alimentation riche en legumes et fruits ; 

- une surveillance dentaire reguliere, pour detecter des lesions 
precancereuses de la bouche.* 

D. Blanchard, M.-Y. Louis, J.-P. Rame et D. de Raucourt declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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